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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i 5

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissée da Guia

013211

4.Data de Autorizacdo

9131201

5-Senha

AUTORIZADO

ero ¢z Guia Principal

8377935

7-Data Validade ca Senha

1919 1/1046 11241 Awm.\wm

Dados do Beneficiario

£.-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Emoresa 11-Data Validade da Carteira > da Cartdo Nacional de Salide
1040,2,0,2,5/34,7,4879,0,0,0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I ) N T

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

THAYNARA CRISTINA DE OLIVEIRA SANTOS 07/05/2002 || (1L 1) L I 1+t 1 11 THAYNARA CRISTINA DE OLIVEIRA SANTOS
Dadas do Contratado Responsavel peto T

16-Atendimento a RN 18-Numero 10-UF 20-Codigo CBO S

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22- e do Contratado Executante 23-Nurmerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mm_\ ~ EX

121510(7104,2,68,00] | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sP i 60250
26-Nome do Profissionai Executante 27-Numere no CRQ 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100200

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo co Procedinm: 32-Descrigan 33-Dente/Regidc  34.Face  35-Qtd 36-Cuantidacie US 37-Vaior 38-Franquia/Co-participagac RS 3g-Aut  40-Data de Realizagae 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
1101085100196 | | RESTAURAGAO RESINA 16 O it 8 00 1000 1 S Y2 MARC 20201 1 _WuEbJ%Q
210101815,1)0,0(1,9)6, | | RESTAURAGAO RESINA L7 L0 g1y gy 611009 0 11 1 1 1 000000 1 1y Sy hZMAR 0T | 1 1 Alpupacae
+10108/51100,2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA 146 (1 VO ity g B8 00y o 10090y 1 Sy _abrggfl[!_ﬁﬁﬁgﬁ
+10101815,1,0,0,2;0,0 | | RESTAURAGAO RESINA 47 VO ity g 8800 g 11 0000 gyt S :FEEEI[IE..HE&OS?
! [N O £ S O [ O (N () (N [ I I Y P I I P I Y s I I /2 O O O
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£ S ] S O [ Y | (| | I Y I e ey o 8 /4 Y I
43-Data Previsgo Término do, ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS

|| ﬂ_ \M z>”\_.Mhth_ |__| 1-Tratemento Qdontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ | 2 _® | 8 Il 0 _O | (. ) S e N | 0 |l 0 | 0 | fiq Il o] |01 I |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proodsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceitc e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées dc profissional assistente e arcar com ¢s custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) ac'ma, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos canfarme previsto em contrato. . it ;m
49-Observagao 5 an?—,b—o_w—nw N
Wellow = GAGAG genpenafe! OO oo 71
i QPT 15

50-Data, locgl e Assinatura

[ _,_ | I>m_\

@3_*5&0._”6156 Solicitant:
1

S1-Data, local & Assinatura de Cirurgidoy

52-Data. ,cnd_ m&mmams.m dc Beneficiario / Respansavel

lgm._g_ “.\-.\ F.DLM MNCAAC~



_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _________:_—___:—__ O«

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gua 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NUmero ¢a Guia Principal 7-Data Validade da Senha Av |\ om©m
406414 1915171042211 || 1945/1012/12,1 ||AUTORIZADO 8271571 10161915121 RCAMBIC
Dados do Beneficiario
&-Numero da 9-Plang 10-Empresa 11-Deta Validade da Carteira 12-Namero do Cartac Nacionai de Savioe
100,202 15/31514,188,0,0,0,0,0(1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N
14-Telefone 15-Nome do titular do planc
CAMILA MEIRELES DOS SANTOS 08/02/1995 || (I_1_ 1) L 1L | L L | 1 | ||CAMILA MEIRELES DOS SANTOS
tratado Responsavel pelo Tratamento
toa RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numerg no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1215(07,0412/6,8)0,0) | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissionat Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Caaign do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qu¢  36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franguia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data ce Realizagéo 41- Motve da Glosa 42-As!
1+0,08,1,0)0)0,06,5; ; | CONSULTAODONTOLOGICA [ DA e 3400 1 0000y g g Sy _\_t_bl_zbgﬁ_[_
21910/8,513,0,0104,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | O Y O YL T O 2 [ V104 MAR!I284 L |
+1910181513,010,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || L O L L O L T O O - O _\_lr@?g%
1910/8,5304040,4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | O O YL T L L O O O O O - (M 11 1
50101815y3,0)04014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | N 0 808 00 g 000 S 1 Ok MAR 20211 e
it 1S 1 S O O 10| | I e I A /I VO O O R O
ot N G N O 0 Y (0 [ O | Il 8 e o o T Y O | I O O VI A
i S N A T O Y A T | Il Il N e Y O O [ O A A I
N Y Y O I | I I Il N [ 1] 1 S S N S [ OO O O O O 1 T O O 7 O O 1O
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43-Data & gﬂmio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Q.E;Eumnwe RS 4
Q ﬁw é |__| 1-Tratamento Odontoiégico 2-Exame Radiolégice 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Smergéncia |__| 1-Total 2-Parcial ] 1 | 7 | 8 Il 0 _O | [ | 0 Il 0 _O | ] ﬁ -
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cusios e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo @ execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissionzal assistente e arcar 8‘1%
contrato. Declare, ainda que ofs) procedimento(s) descritols) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina es. <m_o-wu
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos canforme previsto em contrato. A/.WW/ )@ '
O
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ::— — 5—— _ :_— i ——__ — —_

0

3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizacao 5-Senha 5. nero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ANONNN
1015110121125 1 || 104670721121 ||AUTORIZADO 8271714 101671045121 ;
8 m da Carteira S-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmera do Cartas Nacional de Saltce
104072,0)2,5/3,5,4,188,0,0,0,0,0;1,0,3,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]

14-Telefone 15-Nome d

VITORIA MEIRELES DE OLIVEIRA 05/06/2010 | (1L 1) 1 | | L& 1 | | CAMILA MEIRELES DOS SANTOS

Dados do Cantratado Responsavel pelo Tratamento

ular do plano

17-Nome do Profissionat Soticitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 56391 SP
Faturar Empresa
2 digo na Operadara | CNPJ / CPF 22-Nome do Contralade Executante 23-Numerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1215(0701412168,0/0; | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sP
26-Nume do Profissional Executante 27-Num 3 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Planc de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franguia/Co-participagas R$ 39-Aut  4C-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura .
+10101181410/0,0,019,0; | |APLIGAGAO TOPICA DE FLUOR I 7200900 1 1100000 gy g g g S Dk MARIOZY | @ o
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g S | YN S Y N % Y 1 | I S N Y A S0 O A O N | /4 4 T O
43-Data Previsao Termine tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
| N:_’A n _hN_aM | _||_ 1-Tratamento Odontoiogico 2-Exame Radioiégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _Il_ 1-Total 2-Parcial L 7 | 2 Il 0 | 0 | | I S (O U | 0 Il 0 | 0 | | | (A .

Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os nc%omewSm em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado Que assina mmma@@ R8N0, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos cenfarme previsto em contralo. 15./& 1A

49-Observagao ] O N
Qoo - 3R (O e
— QP

LU MR N e DAy | MR S oman  [CPEMRIIT, oo\ Gl
g 0

o

~—— -



e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

101411012 /1241

4.Data de Autorizagao 5-Senha
1015111012121 ||AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8267930

7-Data Validade da Senha

1015111045 /12 11

Dados do Beneficiario

469938

12-NUmero do Cartao Nacional de Salde

8-Numero da Carteira 8-Plano -Emoresa 11-Data Validade da Carteira
1010,2,0,2,5,1,0,55,0,6,00,6,8,5,2,0,1||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA R ] W I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do r do plano
ELISETE DIAS PEREIRA 08/03/1967 || (1| 1y L L 1 =L 1 & 1 | ELISETE DIAS PEREIRA

Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento

I

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sdlicitante 18-Nurmere no CRO 19-UF 20-Codigo CBO §
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namere no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

121570,7,0,4,2,6,8,0,0, | | || ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Exec e 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER . N zfﬁ.p. s Wa\rowomﬁr» 55391 3 AL |[SP
Planc de Tratamento / Procedinientos Solicitados e
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Denmie/Regidc  34-Face  35-Qto 36-Quanticade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagas R3 39-Aut  40-Datade Realizacdo | 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010/8,1,0,0,0,0,6,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA | I D L B A00 1 10000y oy S A MARI0ZL 1 1D
210,0853(0,0,0y4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || TR I T T L O L L A Y Y T HSH__1 __ﬁ_?sz._gm__ 0 N
31010/1875130)0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | Y L B ® 00y 1990y o S 2@\_3%_N=§_ 17
+9010)85310,0,044,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | Y 1 3600 o 19090y g uSh _fm_ %ﬁ;
507085310,0,04;7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | DY B8 00 1 19090 o nSh I _ Lt AR P m.oy
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43-DatafPrefisa i amento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participa¢do RS
| m_ﬂ%\_zun uuNﬂ | |__| 1-Tratamento Odontaldgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 1 _N B___ 0 _O | [ _O Il 0 _O | |1 N (3 e ™ |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alte!
contrato. Declarc, ainda que ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, & por mim assinado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com Os custos canfarme previsto em contrato.

rnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceitc e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com Cs custos previ
. foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado gue assina esse aogﬂmﬁ? A%
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

{E

2-N°
/

1-Registro ANS 3-Daia de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade ¢a Senha b@@ﬂ s_ @

406414 9321y | 10104371211 |JAUTORIZADO 8377929 1919119161211
Dadas do Beneficiario

ero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero de Cartao Nacional de Sadde

10702702 5,3,4,7,48,9,070,0,00,1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L

13-Nome 14-Telefone teular de plano

THAYNARA CRISTINA DE OLIVEIRA SANTOS 07/05/2002 (| (11 1y 1 | K| | 1| 4I><Z>m> CRISTINA DE OLIVEIRA SANTOS
Dados do Contratado Responsavel peio Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codige CNES Enviar - RX
121510,7,0,4,2,6;8,010; | | | |/ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadige CBO S (1) 85100200
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP (1) 85100200
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Ri 34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranguialCo-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
= 4
1101085,10,0/20,0; | | RESTAURAGAO RESINA 136 VO ity g1 (8800 g 0000 g 1 S _M_%_Nmm_. | g ening
2-101018/5/100,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA LA A O L Y Y T a2 B MARW2021 o | S Theureupes
+191071815111010,196| | |RESTAURAGAO RESINA 27 O gty 6 01 0900 g 1 19090 S _ﬂw_mmw_ L1 2 Thoyus
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43-Data mw ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipe de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

q m gﬂ \@J‘J | |__| 1-Tratamento Odontoiégico 2-Exame Radioiégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial | S || 3 | 2 _muu Il 0 _O | | AN e S _O Il 0 _O | | | O O ) (A |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamenio, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declare, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse d ﬁ%a&w valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. )»2&%0@’
49-Observagao Y . MI ‘ é%@amm CC(J de_ (M AN
LUl — KSESAIN e 10857 3
51-Data, lo mmA ot 50- sta 52-Data, local g Agsinatura do B i :o\ Respansavel 53-Data
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